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Ter inleiding bij het lezen van dit proefschrift wordt in Hoofdstuk 1 een kort 
overzicht gegeven van de klinische aspecten van het perifere aneurysma 
en de verschillende behandelingsmogelijkheden. Perifere aneurysmata zijn 
in dit proefschrift gedefinieerd als aneurysmata die hun oorsprong vinden 
in arteriën distaal van de aortabifurcatie. Aneurysmata van de bovenste 
extremiteit worden in dit proefschrift niet behandeld omdat ze uiterst zeldzaam 
zijn. Aneurysmavorming in het algemeen, en de perifere aneurysmata in het 
bijzonder, worden besproken met de nadruk op de evolutie van de open 
chirurgische behandeling in de tijd. Hierbij hoort ook een korte introductie 
tot de endovasculaire behandeling met een endoprothese.
De rationale van de thesis wordt uiteengezet in Hoofdstuk 2. Het proefschrift 
behandelt de verschillende aspecten van de endovasculaire behandeling 
van het iliacale en popliteale aneurysma. Deze twee verschillende entiteiten 
liggen dan ook aan de basis van de indeling van het proefschrift in twee 
secties. In Sectie I wordt het iliacale aneurysma besproken en in Sectie II het 
aneurysma van de arteria poplitea. 
Sectie I
De endovasculaire behandeling van het aneurysma van 
de arteria iliaca
In Hoofdstuk 3 worden de resultaten op de middellange termijn weergegeven 
van een prospectieve cohort studie van aneurysmata van de arteria iliaca 
die behandeld werden met een endoprothese. Hiervoor werden alle iliacale 
aneurysmata die verwezen werden naar het Universitair Medisch Centrum 
Groningen (UMCG) in de periode tussen juni 1998 en juni 2005 geëvalueerd 
voor de mogelijkheid tot behandeling met een endoprothese. Iliacale 
aneurysmata werden behandeld als ze een diameter hadden bereikt van 30 
mm (naadaneurysma) of 35 mm (waar aneurysma). Voor de endovasculaire 
behandeling werd bij voorkeur een buisvormige prothese gebruikt (in 
tegenstelling tot een endobifurcatieprothese). Voor de follow-up na de 
behandeling werd op regelmatige tijdstippen een röntgenfoto van de buik 
(buikoverzichtsfoto) en een echo-doppler (duplex) onderzoek verricht. Bij 35 
patiënten werden 40 iliacale aneurysmata behandeld met een endoprothese. 
Dertig patiënten (86%) werden electief behandeld en vijf patiënten (14%) 
werden acuut of semi-acuut behandeld. Zesentwintig (65%) aneurysmata 
waren vals (naadaneurysma) en 14 (35%) waren ware aneurysmata. In 74% 
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van de gevallen werd alleen locale anesthesie toegepast. Verschillende 
soorten endoprothesen werden in deze serie gebruikt: de Excluder 
contralateral limb (W.L. Gore & Associates, Flagstaff, Ariz, USA) (n=28, 
70%), Passager (Boston Scientific, Watertown, Mass, USA) (n=9, 22.5%), 
Hemobahn (W.L. Gore) (n=2, 5%), en Wallgraft (Boston Scientific, Natick, 
Mass) (n=1, 2.5%). De gemiddelde operatieduur bedroeg 83 ± 28 min (range, 
50 to 150 min). De gemiddelde opnameduur in het ziekenhuis bedroeg 3.3 
± 2.3 dagen (range, 1 to 12 dagen). Geen enkele patiënt stierf binnen de 30 
dagen. De gemiddelde follow-up duur was 31.2 ± 20.7 maanden (range, 3 
tot 83 maanden). Bij twee patiënten traden complicaties op. Bij één patiënt 
verschoof de endoprothese met een proximaal type I endoleak als gevolg 
en bij een andere patiënt occludeerde de endoprothese. Bij 28 patiënten 
(70%) werd de arteria iliaca interna bewust opgeofferd met gluteale 
claudicatie als gevolg bij drie patiënten. De conclusie van deze studie 
was dat de behandeling van het aneurysma van de arteria iliaca met een 
flexibele endoprothese een minimaal invasieve techniek is die geassocieerd 
is met een lage mortaliteit en morbiditeit. Resultaten na een verloop van vijf 
jaar suggereren dat de techniek ook duurzaam is. De behandeling van het 
iliacale aneurysma met een endoprothese zou beschouwd kunnen worden 
als de voorkeursbehandeling indien het bloedvat daar anatomisch geschikt 
voor is.
In Hoofdstuk 4 worden de vroege resultaten beschreven met betrekking tot 
het gebruik van een “iliac branched device” (IBD). Dit is een endoprothese 
voor de behandeling van een iliacaal aneurysma met een ingebouwde zij-arm 
voor de arteria iliaca interna. Hiermee kan de doorbloeding van de interna 
gevrijwaard worden bij de endovasculaire behandeling van aorto-iliacale 
aneurysmata of solitaire aneurysmata van de iliaca communis. In hetzelfde 
hoofdstuk wordt ook het algoritme voor behandeling van deze aneurysmata 
beschreven zoals dat in het UMCG gebruikt wordt. Alle patiënten die zich 
tussen september 2004 en september 2008 presenteerden met een aorto-
iliacaal aneurysma met een proximale nek geschikt voor endovasculaire 
uitschakeling, of met een solitair aneurysma van de iliaca communis, 
werden geëvalueerd. Inclusie voor behandeling met een IBD was op basis 
van de maat van fysische activiteit die de patiënt nog ontplooide, en op 
basis van anatomische geschiktheid. Absolute exclusie criteria waren een 
aneurysmatische arteria iliaca interna, ernstige atherosclerose van de interna, 
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en een klein residueel lumen van de communis (deel zonder thrombus). Bij 
de patiënten die dreigden slechts één van beide interna’s te verliezen, werd 
alleen behandeling met een IBD overwogen indien ze een bepaald niveau 
van lichamelijke aktiviteit ontplooiden. De follow-up bestond uit een CT-scan 
na 6 weken en na een jaar na de behandeling, en daarna jaarlijks. In totaal 
werden 59 patiënten (39 aorto-iliacaal, 20 solitaire aneurysmata van de 
communis) geëvalueerd voor de behandeling met een IBD. Van deze groep 
werden er zeven niet geschikt bevonden voor behandeling met een IBD 
omwille van lichamelijke ongeschiktheid en werden er 25 afgekeurd omdat 
de anatomie van de bloedvaten dit niet toeliet. Zevenentwintig patiënten (20 
aorto-iliacaal, 7 solitaire aneurysmata van de communis) werden behandeld 
met 30 IBD’s. Technisch succes werd behaald in 96.3% van de patiënten. 
Geen enkele patiënt overleed binnen de 30 dagen. De gemiddelde follow-up 
duur bedroeg 16.0 ± 14.0 maanden. Bij drie patiënten occludeerde de zij-
arm van de IBD en dit leidde tot gluteale claudicatie in één patiënt. In geen 
enkele patiënt occludeerde de iliaca externa of werd er een disconnectie 
gezien tussen de verschillende componenten van het modulaire systeem. 
Deze studie toont aan dat in geselecteerde gevallen, een aorto-iliacaal 
aneurysma of een solitair aneurysma van de iliaca communis, met behulp 
van een IBD kan behandeld worden middels endovasculaire technieken 
alleen. De toepasbaarheidsgraad op basis van anatomische gronden alleen 
bedroeg in deze serie 52.5%. 
In Hoofdstuk 5 wordt een nieuwe en alternatieve techniek beschreven met 
betrekking tot het opvoeren en het ontplooien van een IBD. Hiervoor zijn 
altijd twee parallelle voerdraden nodig. Eén voerdraad loopt doorheen de 
zij-arm van de IBD en loopt van de ene lies naar de andere lies en over de 
aortabifurcatie. De andere voerdraad komt vanuit de contralaterale lies, loopt 
over de aortabifurcatie, en wordt gebruikt om de bridging endoprothese 
(tussen de zij-arm van de IBD en de arteria iliaca interna) op te voeren. Bij de 
alternatieve techniek die in dit hoofdstuk wordt beschreven, wordt gebruik 
gemaakt van zogenaamde “trombone” sheaths waarbij twee sheaths in 
elkaar shuiven (7F ANL1 sheath in een 10F Balkin sheath). Dit mechanisme 
zorgt voor meer crossover stabiliteit (over de aortabifurcatie) en vermijdt 
problemen geassocieerd met het gebruik van parallelle voerdraden in één 
sheath. Een bijkomend voordeel is dat de IBD kan teruggetrokken worden 
zodat de ruimte tussen het uiteinde van de zij-arm van de IBD en de origo van 
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de iliaca interna kleiner wordt. Dit kan leiden tot een stabielere ligging van 
de IBD en misschien ook tot minder kans op knikken van de endoprothese 
tussen de zij-arm en de iliaca interna. 
Er zijn geen prospectief gerandomiseerde studies verschenen die de 
resultaten vergelijken van de open chirurgische behandeling van het 
aneurysma van de arteria iliaca enerzijds en van de endovasculaire 
behandeling hiervan anderzijds. In een case-controlled studie van 
71 geïsoleerde iliacale aneurysmata (19 open en 52 endo) was de 
endovasculaire behandeling geassocieerd met een kortere opnameduur, 
minder perioperatieve bloedtransfusies, en een vergelijkbare outcome op 
middellange termijn, vergeleken met de open chirurgische behandeling.1 
De endovasculaire behandeling zou ook leiden tot een lagere 30-dagen 
mortaliteit in vergelijking met de open behandeling.2 Ondanks dit gebrek 
aan bewijs wordt de endovasculaire behandeling van het geïsoleerde iliaca 
aneurysma toch algemeen beschouwd als de voorkeursbehandeling. In 
die gevallen waar het aneurysma drukt op omgevende structuren wordt de 
open chirurgische behandeling, of tenminste de open decompressie van het 
aneurysma na endovasculaire uitschakeling, aanbevolen. 3,4
Het gebruik van het iliac branched device is nog niet wijdverspreid en is 
nog geen standaard techniek geworden die door alle vaatchirurgen gebruikt 
wordt. Hiervoor zijn verschillende redenen aan te halen. Ten eerste zijn er 
nog geen duidelijke richtlijnen die aangeven wanneer men, zonder nadelige 
effecten, één of beide interna’s kan opofferen. Ten tweede is de techniek voor 
het inbrengen van een IBD complex en het blijft een technische uitdaging 
voor de vaatchirurg. Bovendien is de procedure tijdrovend, en vooral, het 
device heeft een hoge kostprijs.
Het verschil in outcome tussen het sparen van de interna met een IBD en het 
opofferen van de interna, is nooit onderzocht in een gerandomiseerde studie. 
Bovendien zijn er ook nooit quality of life studies hieromtrent uitgevoerd. 
In een retrospectieve studie, gepubliceerd door Verzini et al., worden de 
resultaten van internarevascularisatie door middel van een IBD vergeleken 
met die van occlusie van de interna in 74 patiënten (32 IBD’s en 42 interna 
occlusies) die werden behandeld voor iliacale of aorto-iliacale aneurysmata.5 
De kans op technisch falen was even groot bij de IBD groep (2/32) als bij 
de occlusie groep (2/42). De kans op reïnterventie was ook gelijk (5/32 vs 
4/42) na verloop van één jaar. De kans op gluteale claudicatie of erectiele 
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dysfunctie was groter na occlusie van de interna (8/42) dan na gebruik van 
het IBD (1/32) hoewel het verschil niet statistisch significant was.
Sectie II
De endovasculaire behandeling van het aneurysma van 
de arteria poplitea
De endovasculaire behandeling van het aneurysma van de arteria poplitea 
gaat gepaard met minder perioperatieve morbiditeit vergeleken met de open 
chirurgische behandeling. Om te onderzoeken wat de toepasbaarheid van de 
endovasculaire techniek is, en om de klinische resultaten van deze techniek 
te evalueren, hebben we een prospectieve cohort van poplitea aneurysmata 
onderzocht. De resultaten hiervan worden uiteengezet in Hoofdstuk 6. Alle 
opeenvolgende poplitea aneurysmata met een diameter >20 mm, die tussen 
juni 1998 en juni 2004 werden gediagnosticeerd, werden geëvalueerd voor 
mogelijke endovasculaire uitschakeling. Of de aneurysmata anatomisch 
geschikt waren voor endovasculaire uitschakeling werd grotendeels bepaald 
door de kwaliteit van de proximale en distale landing zone, bepaald op basis 
van een conventionele substractie angiografie. Endovasculaire uitschakeling 
van het aneurysma gebeurde door middel van een endoprothese 
die bestond uit een skelet van nitinol en een bekleding gemaakt van 
polytetrafluoroethyleen (PTFE). Zevenenzestig aneurysmata in 57 patiënten 
werden geanalyseerd. Tien aneurysmata (15%) werden geweigerd voor 
endovasculaire behandeling of voor open chirurgische behandeling omwille 
van uiteenlopende redenen. De overige 57 (85%) werden endovasculair 
behandeld en vijf daarvan werden acuut of semi-acuut behandeld omwille 
van acute ischemie. De gemiddelde follow-up duur bedroeg 24 maanden 
en hierbij occludeerde de endoprothese in 12 benen (21%). Primaire en 
secundaire patency rates bedroegen respectievelijk 80% en 90% na 1 
jaar, en 77% en 87% na 2 jaar follow-up. Postoperatieve medicamenteuze 
behandeling met clopidogrel bleek de enige significante voorspeller te zijn 
voor het doorgankelijk blijven van de endoprothese. Deze studie toont aan dat 
de endovasculaire behandeling van een aneurysma van de arteria poplitea 
technisch mogelijk is. Verbeteringen in het ontplooiingsmechanisme van de 
Viabahn (W.L. Gore & Associates, Flagstaff, Ariz, USA) in vergelijking met 
dat van de Hemobahn (W.L. Gore), en de toevoeging van clopidogrel aan de 
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postoperatieve behandeling met acetyl salicylzuur zouden factoren kunnen 
zijn die de resultaten gunstig beïnvloeden.
In de cohort van patiënten die beschreven wordt in hoofdstuk 6 treden ook 
complicaties op na endovasculaire behandeling van het poplitea aneurysma. 
Het effect van de leercurve op het optreden van die complicaties wordt 
geanalyseerd in Hoofdstuk 7. Van juni 1998 tot februari 2007 werden 73 
poplitea aneurysmata endovasculair behandeld met een endoprothese. De 
primaire uitkomstmaat was patency van de endoprothese. De secundaire 
uitkomstmaat was een gecombineerd eindpunt van endoprothese-
gerelateerde complicaties zoals occlusie, migratie, stentbreuk, en 
stenosevorming. Om de leercurve te bestuderen werd de cohort 
onderverdeeld in twee groepen (groep A van 1 tot 23; groep B van 24 tot 
73). Het afkappunt in de tijd om de twee groepen te verdelen was het tijdstip 
waarop het aggressievere postoperatieve medicatieprotocol werd ingevoerd 
en waarbij clopidogrel aan de acetyl salicylzuur werd toegevoegd. Achttien 
(25%) endoprothesen occludeerden. Migratie, stentbreuk, en stenose 
werden gediagnosticeerd in respectievelijk 9, 3 (2 gaven occlusie), en 2 
benen. Deze 14 complicaties leidden tot een reïnterventie in 8 patiënten. 
In totaal waren er 20 reïnterventies nodig in 19 van de 73 benen (26%). De 
3- en 5-jaar patency rates waren respectievelijk 77% en 70% voor primaire 
patency, en 86% en 76% voor secundaire patency. Er waren meer occlusies 
in groep A (8/23, 35%) vergeleken met groep B (10/50, 20%) (P = 0.22). 
Met betrekking tot het gecombineerde eindpunt waren er meer events in 
groep A (14/23, 61%) dan in groep B (16/50, 32%) (P = 0.016). Deze studie 
suggereert dat de resultaten van de endovasculaire behandeling van het 
aneurysma van de arteria poplitea verbeteren in de loop van de tijd en met 
toenemende ervaring. De resultaten lijken bovendien vergelijkbaar met die 
van de open chirurgische behandeling. Een belangrijk punt van aandacht blijft 
dat bij deze behandeling een endoprothese wordt geplaatst in een slagader 
met een buigpunt. Als gevolg hiervan is de endoprothese onderhevig aan 
de repetitieve flexie-extensie bewegingen van het kniegewricht. Daardoor 
kan materiaalfalen optreden en meer bepaald van het nitinolskelet van de 
endoprothese. 
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Hoofdstuk 8 is een studie naar de incidentie en de oorzaken van stentbreuken 
na endovasculaire behandeling van het poplitea aneurysma. Bovendien wordt 
de impact op de patency bestudeerd en worden strategieën geformuleerd 
om die stentbreuken te voorkomen. Hiervoor werden de data van 78 poplitea 
aneurysmata in 64 patiënten, behandeld van 1998 tot 2009, verzameld 
in een prospectieve database en geanalyseerd. Alle röntgenfoto’s van de 
knie werden opnieuw bekeken op zoek naar stentbreuken. Voor de analyse 
werden alleen circumferentiële stentbreuken geïncludeerd. Gelocaliseerde 
strutfrakturen werden geëxcludeerd. Klinische eindpunten van de studie 
waren circumferentiële stentbreuk, occlusie van de endoprothese, en de 
klinische toestand van de patiënt. De gemiddelde follow-up duur bedroeg 
50 maanden (range, 1 tot 127 maanden). Bij 13 (16.7%) patiënten traden 
15 circumferentiële stentbreuken op. De meeste stentbreuken (93.3%) 
waren geassocieerd met het gebruik van meerdere endoprothesen voor 
één aneurysma. Na univariate analyse bleek jongere leeftijd de enige 
significante voorspeller te zijn voor het ontstaan van een stentbreuk (P = 
0.007). De cumulatieve stentbreuk-vrije overleving van de endoprothese 
werd geschat op respectievelijk 78% en 73% na 5 en 10 jaar follow-up. De 
cumulatieve primaire patency rate, gedefinieerd als tijd tot occlusie, was 
niet verschillend voor de groep met stentbreuken vergeleken met de groep 
zonder stentbreuken (P = 0.284). De conclusie van deze studie was dat 
de incidentie van stentbreuken na endovasculaire behandeling van poplitea 
aneurysmata in de literatuur waarschijnlijk onderschat wordt. Stentbreuken 
treden voornamelijk op bij overlapzones tussen twee endoprothesen en 
zijn geassocieerd met een jongere leeftijd van de patiënt. De stentbreuken 
hadden echter geen siginificante invloed op het ontstaan van occlusie van 
de endoprothese. 
Ten aanzien van de endovasculaire behandeling van het poplitea aneurysma 
heerst er nog steeds een zekere weerstand die vooral gebaseerd is op 
het feit dat de endoprothese over een buigpunt moet geplaatst worden. 
Daarom verkiezen de meeste vaatchirurgen toch nog steeds de open 
chirurgische behandeling. Lovegrove et al. publiceerden een kleine meta-
analyse op basis van drie studies die de open chirurgische behandeling 
vergeleken met de endovasculaire behandeling van het poplitea aneurysma. 
In totaal werden 141 patiënten (37 endovasculaire en 104 open chirurgische 
behandeling) in de meta-analyse geïncludeerd. De kans op occlusie en 
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reïnterventie na 30 dagen was hoger voor de endovasculaire behandeling. De 
postoperatieve opnameduur was korter voor de endovasculaire behandeling 
(P< 0.001). Er was geen significant verschil in lange termijn patency van de 
endoprothese.5 
Concluderend kunnen we stellen dat de endovasculaire behandeling in 
de laatste twee decennia geleidelijk aan terrein heeft veroverd op de open 
chirurgische behandeling en een goed alternatief is geworden voor de 
uitschakeling van zowel iliacale als popliteale aneurysmata. 
Voor aneurysmata van de arteria iliaca is de endovasculaire behandeling 
zelfs de voorkeursbehandeling geworden bij anatomisch geschikte 
patiënten. De voorwaarde voor een succesvolle behandeling wat betreft 
kans op uitschakeling van het aneurysma en postoperatieve occlusie, is een 
flexibele en getaperde endoprothese die zich goed aanpast aan het vaak 
tortueuse karakter van de iliacale vaten. 
De arteria iliaca interna wordt vaak opgeofferd bij de behandeling van een 
iliacaal aneurysma. Dit leidt in een significant aantal van de gevallen tot gluteale 
claudicatie of andere vormen van ischemie in en rond het kleine bekken. Om 
te trachten deze ischemie te voorkomen is het iliac branched device (IBD) 
ontwikkeld. Het nut van dit device, alsook de kans op complicaties op de 
lange termijn, zijn op dit moment nog onduidelijk. Bovendien werden studies 
naar kosteneffectiviteit en kwaliteit van leven nog niet uitgevoerd, en meer 
bepaald in vergelijking met de resultaten van occlusie van de iliaca interna. 
Wat betreft het poplitea aneurysma wordt de open chirurgische behandeling 
nog steeds algemeen beschouwd als de gouden standaard. Weerstand 
om de minimaal invasieve endovasculaire behandeling toe te passen, is 
vooral gebaseerd op het dogma dat een endoprothese best niet over een 
buigpunt van een arterie wordt geplaatst. Het verschil tussen de open en 
endovasculaire behandeling wat betreft patency en kans op amputatie lijkt 
niet zo groot te zijn. De literatuur hieromtrent is echter beperkt. Het grote 
voordeel van de endovasculaire behandeling is dat de morbiditeit lager is 
dan bij de open chirurgische behandeling en dit alleen rechtvaardigt verdere 
ontwikkeling van deze techniek. Een endoprothese met onder andere grotere 
lengtes, getaperde vormen, meer flexibiliteit, en lagere thrombogeniciteit, 
zal er uiteindelijk toe leiden dat deze techniek de standaard zal worden voor 
de behandeling van het poplitea aneurysma in de toekomst. 
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